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서론 
　
심장질환은 암, 뇌혈관질환과 함께 우리나라의 3대 사망원인
이 되는 질환으로서 심장질환이 의심되는 환자에서 적절한 진단
과 치료는 국민건강증진에 있어서 매우 중요한 문제이다. 최근 
비약적인 CT 기술의 발전으로 CT를 이용하여 심장이나 관상동
맥의 평가가 가능하게 되었으며 현재 우리나라에서도 다중검출
기 CT가 널리 보급되어 많은 병원에서 심장 CT가 시행되고 있
다. 심장 CT는 기존에 이용되고 있던 심초음파검사나 비침습적
인 부하검사 또는 침습적인 혈관조영술과는 다른 새로운 비침습
적 검사방법으로서 현재에도 빠르게 기술이 발전하고 있다. 심
장 CT를 적절하게 이용하는 것은 의사의 진료패턴에 영향을 줄 
수 있고, 의료비용에도 영향을 미치며 궁극적으로 국민건강증진
에 기여할 수 있다. 하지만 지금까지 우리나라에는 심장 CT의 
이용에 관한 권고안이 없어 과학적인 근거자료를 바탕으로 심장 
CT의 적절한 사용에 관한 권고안을 마련하고자 한다. 본 권고
안의 목적은 심장질환의 위험이 높거나 의심되는 환자를 대상으
로 하며, 심장질환을 진단하고 치료하는 데 있어 CT를 이용하고
자 하는 의사와 관련된 의료종사자에게 도움을 주고자 함이다. 
이 문건은 권고안의 요약본이며 권고안의 전문은 대한영상의학
회 홈페이지(http://www.radiology.or.kr) 및 대한심장혈관영상의
학회 홈페이지 자료실(http://www.kosci.co.kr)에서 볼 수 있다.
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Heart disease is one of the leading causes of deaths in Korea, along with malignant 
neoplasms and cerebrovascular diseases. The proper diagnosis and management for 
patients with suspected heart diseases should be warranted for the public health care. 
Advances in CT technology have allowed detailed images of the heart to be obtained, 
which enable evaluations not only of the coronary arteries but also of other cardiac 
structures. Currently, the latest multi-detector CT machines are widespread around 
Korea. The appropriate use of cardiac CT may lead to improvements of the physicians’ 
medical performances and to reduce medical costs which eventually contribute to 
promotions of public health. However, until now, there has been no guidelines regard-
ing the appropriate use of cardiac CT in Korea. We intend to provide guidelines for the 
appropriate use of cardiac CT in heart diseases based on scientific data. The purpose 
of this guideline is to assist the clinicians and other health professionals when using 
cardiac CT for diagnosis and treatments of heart diseases.
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었으며 이 가운데 전문가합의에 의한 지침(expert consensus), 
단체 등을 대표하지 않고 한 명이 쓴 권고안을 제외하여 최종적
으로 4건의 권고안을 선정하였다. 
수용개발의 대상으로 선정된 권고안의 질 평가를 위하여 대
한의학회 임상진료지침 전문위원회에서 AGREE 2.0의 한국형 
버전으로 개발한 K-AGREE 평가 개발척도에 근거하여 평가를 
실시하였다. 검색된 4개 권고안에 대하여 집필위원회 중 4인이 
평가하였고, 3점 이상 차이가 난 항목에 대하여 재평가를 실시
하였다. 영역별 표준화 점수를 산출하고 각 영역의 점수를 비교
하여 최종적으로 평가영역 3인 개발의 엄격성 표준화 점수가 
50% 이상인 2개의 지침을 선정하였다(1, 2). K-AGREE 도구
를 사용한 가이드라인 평가결과 표 및 권고안 매트릭스 표는 권
고안 전문에 표기하였다.
문헌고찰을 위한 근거의 검색은 PubMed (www.pubmed.gov)
와 Embase (www.embase.com)를 사용하였고, 2000~2012년 
사이에 인간을 대상으로 하고 영어로 출간된 논문 중 각각의 문
항에 적합한 검색 식을 만들어 근거를 검색하고 초록을 검토하
여 각각의 문항과 관련 있는 근거문헌을 선정하였다. 최근에 출
간된 체계적 고찰이나 메타분석이 있는 경우에는 그 이전에 출
간된 낮은 근거수준의 문헌은 배제하였고 증례보고 등도 배제
하였다. 각각의 검색 식은 권고안 전문에 표기하였다.
근거수준은 2011년도에 Oxford Centre for Evidence-Based 
Medicine에서 발표한 근거수준의 기준 중 진단 및 예후평가 분
야에서의 근거수준 평가기준을 참고로 하여 세 단계로 정의하
였다(Table 1).
권고등급은 2010년 미국심장관련학회에서 발표한 심장 CT 이
용 권고안에서 사용한 수준을 도입하여 적절, 불명확, 부적절의 
세 단계로 정의하였다(Table 2). 권고안 내에서는 ‘적절하다(적
절), 고려할 수 있다(불명확), 부적절하다(부적절)’로 표기하였다. 
권고안 도출과 채택을 위한 합의방법으로는 델파이 방법을 
발사업의 2011년 과제로 선정되어 개발되었다. 개발되어 있는 
다른 권고안을 바탕으로 수용개발하기로 하였고 2011년 11월
에 보건복지부/대한의학회에서 출간한 [한국형 진료지침 수용
개발방법의 이해와 활용]에 기초하여 개발하였다. 개발방법에 
대한 자문을 위해 대한의학회 임상권고안전문위원회의 전문가
에게 자문을 구하였고, 자료검색 전문가에게 자문을 구하였다. 
수용개발을 위해 선정한 기존의 권고안과 근거문헌을 종합하
여 작성한 권고안 초안을 바탕으로 질문지를 만들었고, 델파이 
합의과정을 거쳐 합의된 권고안을 채택하였다.
본 권고안 개발의 주관연구기관은 고려대학교이고, 대한영
상의학회가 개발을 위임하였으며 대한심장학회가 공식적으로 
개발에 참여하였다. 권고안 집필위원회는 대한영상의학회 진료
지침위원회에서 위촉한 6인으로 구성되었다. 대한심장학회에
서는 델파이 합의를 위한 기술위원회와 합의에 의해 채택된 권
고안의 검증을 위한 검토위원회에 참여하였다.
수용개발을 위해 기존의 외국의 심장 CT 사용과 관련된 권고
안을 검색하였으며 검색을 위해 일반적인 검색 자료원 중 
PubMed (www.pubmed.gov)에서는 98건의 자료를 검토하였으
며, Cochrane Library (www.interscience.wiley.com)에서는 13
건의 자료를 검토하였고, Embase (www.embase.com)에서 152
건의 자료를 검토하였다. 또한 국가별 검색 자료원 중 미국의 
National Guideline Clearing House (http://www.guideline.
gov/)에서 136건의 자료를 검토하였고, 캐나다의 CMA Infobase 
(http://www.cma.ca/index.php/ci_id/54316/la_id/1.htm)에
서는 13건, 영국의 SIGN (http://www.sign.ac.uk/guidelines/
index.html)과 NICE (http://www.nice.org.uk/)에서는 주제별 
혹은 형식별 검색을 통해 각각 6건과 1건의 자료를 검토하였
다. 출판일자의 범위를 2008년 1월 1일부터 2011년 12월 31일
까지로 정하였고, 영어로 표기된 권고안만을 선택하였으며 개
정판이 있는 경우 최신판을 선정하였다. 8건의 권고안이 선정되
Table 1. 근거수준(Level of Evidence)의 정의
근거수준 정의
A Level 1, 여러 개의 Level 2 연구
B 한 개의 Level 2 연구, 여러 개의 Level 3 연구
C 한 개의 Level 3 연구, Level 4, 5
Level of study 정의
1 Systematic review, meta-analysis 
2 Individual cross sectional studies with consistently applied reference standard and blinding/inception cohort studies
3 Non-consecutive studies, or studies without consistently applied reference standards/cohort study or control arm of 
  randomized trial
4 Case-control studies, or poor or non-independent reference standard/case-series or case-control studies, or poor 
  quality prognostic cohort study
5 Mechanism-based reasoning
김영진 외
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이 권고안은 CT 기술의 발전, 의료환경의 변화, 그리고 심장 
CT와 관련된 근거의 축적에 따라 3~5년 주기로 수정되어야 
한다. 
본문
　
I. 관상동맥질환 병력이 없는 유증상 환자에서 관상동맥질환을 
발견하기 위한 CT
I-1. 허혈성 흉통이 의심되는 비급성 흉통 
*** 권고사항 ***
허혈성 흉통이 의심되는 비급성 흉통 환자에서 CT의 사용 
1. 심전도 결과가 해석 가능하고 운동이 가능한 환자 중 검
사 전 예측도가 중등도 위험도인 환자의 경우 관상동맥 
CT의 사용이 적절하며(권고등급 A, 근거수준 A), 저위
험도의 환자인 경우에는 검사를 고려할 수 있다(권고등
급 U, 근거수준 A). 그러나 고위험도의 환자에서는 관상
동맥 CT 사용이 부적절하다(권고등급 I, 근거수준 B). 
2. 심전도 결과가 해석 불가능하거나 운동이 불가능한 환
자일 경우 저위험도 혹은 중등도의 검사 전 예측도를 보
이는 환자에서 관상동맥 CT는 적절하며(권고등급 A, 
근거수준 A), 고위험도의 환자인 경우에는 고려할 수 
있다(권고등급 U, 근거수준 B).
　
I-2. 급성 관동맥증후군이 의심되는 급성 흉통
*** 권고사항 ***
급성 관동맥증후군이 의심되는 급성 흉통 환자에서 CT의 
사용
1. 명백한 심근경색 환자의 경우 관상동맥 CT 검사는 부
사용하였다. 권고안 개발그룹의 대표성과 전문성을 담보하기 
위하여 대한영상의학회와 대한심장학회로부터 각 10인씩 총 
20인의 패널을 선정하였다. 
권고안 초안을 바탕으로 한 질문지는 7개의 영역에 70개 소제
목, 세부적으로는 총 103개의 문항이었다. 설문은 총 3회 실시하
였고, 각 문항에 대한 심장 CT의 사용이 적절한가에 대한 응답
척도를 1~3점은 부적절, 4~6점은 불명확, 7~9점은 적절 영역
으로 정의하였고 각 영역에 응답한 패널리스트가 75% 이상이면 
합의가 된 것으로 정의하였다. 델파이 합의를 위한 조사표에는 
각 문항에 대한 타 권고안들의 권고등급, 검색한 근거문헌에 기
초한 근거수준, 응답척도(9점 척도), 기타의견 제시를 위한 공
간, 그리고 각 문항에 대한 근거문헌 목록으로 구성하였다. 다음 
라운드에서는 합의에 이르지 못한 문항에 대해 전체 패널리스트
들의 점수에 대한 중앙값과 질문지를 받는 패널리스트가 이전 라
운드에서 응답했던 점수를 표시하였고 이전 라운드에서 합의된 
문항의 응답란을 가리고 질문지를 제작하였다. 이전 라운드에서 
합의에 실패한 문항에 대한 수정은 하지 않았고 패널리스트에 의
해 제시된 기타의견은 없었다. 총 103개의 문항 중 1차 설문에서 
57개, 2차 설문에서 36개, 그리고 3차 설문에서 나머지 10개의 
문항에 대한 합의가 이루어졌다. 각 라운드의 응답률은 모두 
100%였다. 델파이 투표 결과는 권고안 전문에 표기하였다.
대한의학회 임상진료지침 실행위원회 2인, 대한심장학회와 
대한영상의학회에서 각각 3인으로 구성된 총 8인의 위원들이 
합의에 의해 채택된 권고안을 검토하였고, 그 후 외부공청회를 
시행하였다.
본 권고안은 근거창출임상연구국가사업단의 연구비 지원으
로 개발되었으나, 권고안 집필위원회/델파이 합의를 위한 기술
위원회/합의에 의해 채택된 권고안의 검증을 위한 검토위원회
는 각각 독립적으로 활동하였으며, 사업단 및 개발에 참여한 학
회는 권고안의 개발에 영향을 주지 않았다.
개발에 참여한 대한영상의학회와 대한심장학회, 그리고 대
한의학회의 인증을 받았으며, 대한의학회 임상진료지침 정보센
터의 평가시스템을 통해 동료평가를 받았다. 
Table 2. 권고등급의 정의
　권고등급 정의
　적절(A, appropriate): 7~9점 특정 적응증에 적절한 검사일 경우(적응증에 대해 검사가 일반적으로 수용가능하며 합리적인 
  접근방법이다.)
　불명확(U, uncertain): 4~6점 특정 적응증에 근거가 불명확한 검사일 경우(적응증에 대해 검사가 일반적으로 수용가능 할 수 있으며 
  합리적인 접근방법일 수 있다.)(불명확하다는 것은 적응증을 분명하게 분류하기 위해서는 더 많은 
  조사 및 환자 정보가 필요함을 의미한다.)
　부적절(I, inappropriate): 1~3점 특정 적응증에 부적절한 검사일 경우(적응증에 대해 검사가 일반적으로 수용가능 하지 않으며 합리적인  
  접근방법이 아니다.)
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4. 관상동맥질환의 위험도가 고위험도인 환자에서 관상동
맥 석회수치 측정검사를 고려할 수 있다(권고등급 U, 근
거수준 A).
II-2. 관상동맥질환 병력이 없는 무증상 환자에서의 관상동맥 
CT
*** 권고사항 ***
무증상 환자에서의 관상동맥질환 발견과 위험도 평가를 
위한 관상동맥 CT
1. 관상동맥질환의 위험도가 저위험도인 환자에서 관상동
맥 CT는 부적절하다(권고등급 I, 근거수준 A).
2. 관상동맥질환의 위험도가 중등도인 환자에서 관상동맥 
CT는 시행을 고려할 수 있다(권고등급 U, 근거수준 A).
3. 관상동맥질환의 위험도가 고위험도인 환자에서는 관상
동맥 CT가 적절하다(권고등급 A, 근거수준 C).
II-3. 심장이식수술 후의 관상동맥 CT
*** 권고사항 ***
1. 심장이식수술 후 이식혈관병증 여부를 평가하기 위해 
관상동맥 CT를 사용하는 것이 적절하다(권고등급 A, 
근거수준 A).
　
III. 다양한 임상상황에서 관상동맥질환의 발견을 위한 
관상동맥 CT
III-1. 관상동맥질환의 병력이 없는 환자에서 새로 생기거나 발견
된 심부전
*** 권고사항 ***
관상동맥질환의 병력 없이 새로 생기거나 발견된 심부전 
환자에서 관상동맥질환 발견을 위한 CT
1. 좌심실의 박출률이 감소되어 있고 관상동맥질환에 대한 
검사 전 예측도가 저위험도 또는 중등도 위험도인 경우 
관상동맥 CT는 적절하며(권고등급 A, 근거수준 A), 
고위험도인 경우 관상동맥 CT를 고려할 수 있다(권고
적절하다(권고등급 I, 근거수준 C).
2. 심근경색이 배제된 이후에도 심전도에서 지속적인 ST
분절의 상승 소견이 있을 때 관상동맥 CT 검사를 고려
할 수 있다(권고등급 U, 근거수준 B).
3. 원인불명의 급성 흉통 환자에서 폐색전증, 대동맥 박리, 
급성 관동맥증후군 등의 “triple rule out”을 위한 CT 
검사는 적절하다(권고등급 A, 근거수준 B).
4. 심전도 및 심근효소 수치가 정상인 급성 흉통 환자에서 
관상동맥 CT 검사를 시행하는 것이 적절하다(권고등급 
A, 근거수준 A).
5. 심전도 해석이 불분명한 급성 흉통 환자에서 저위험도 
혹은 중등도의 검사 전 예측도를 보이는 환자에서 관상
동맥 CT는 적절하며(권고등급 A, 근거수준 A), 고위험
도의 환자인 경우에는 고려할 수 있다(권고등급 U, 근거
수준 B).
6. 진단이 불가능한 심전도 및 모호한 심근효소 결과가 나
올 경우 저위험도 혹은 중등도의 검사 전 예측도를 보이
는 환자에서 관상동맥 CT는 적절하며(권고등급 A, 근
거수준 A), 고위험도 환자인 경우에는 고려할 수 있다
(권고등급 U, 근거수준 B).
　
II. 관상동맥질환의 병력이 없는 무증상 환자에서 
관상동맥질환의 발견과 위험도 평가를 위한 CT 
II-1. 관상동맥질환 병력이 없는 무증상 환자에서의 관상동맥 석
회수치 측정검사 
*** 권고사항 ***
무증상환자에서 관상동맥질환 발견과 위험도 평가를 위한 
관상동맥 석회수치 측정검사의 사용
1. 조기 관상동맥질환의 가족력이 있는 환자에서 관상동맥 
석회수치 측정검사는 적절하다(권고등급 A, 근거수준 
A).
2. 관상동맥질환의 위험도가 저위험도인 환자에서 관상동맥 
석회수치 측정검사는 부적절하다(권고등급 I, 근거수준 
A).
3. 관상동맥질환의 위험도가 중등도 위험도인 환자에서 
관상동맥 석회수치 측정검사는 적절하다(권고등급 A, 
근거수준 A).
김영진 외
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IV. 다른 검사결과에 따른 관상동맥 CT의 이용
IV-1. 운동부하심전도검사 결과에 따른 CT의 이용
　
*** 권고사항 ***
운동부하심전도검사의 결과에 따른 관상동맥 CT
1. 이전 운동부하심전도검사 결과가 정상이지만 증상이 지
속되는 경우 관상동맥 CT는 적절하다(권고등급 A, 근
거수준 A).
2. 이전 운동부하심전도검사 결과 Duke treadmill score가 
중등도 위험군일 경우 관상동맥 CT는 적절하다(권고등
급 A, 근거수준 A).
3. 이전 운동부하심전도검사 결과 Duke treadmill score가 
저위험군 혹은 고위험군일 경우 관상동맥 CT는 부적절
하다(권고등급 I, 근거수준 A).
IV-2. 부하영상검사 후 관상동맥 CT의 이용
*** 권고사항 ***
부하영상검사 후 관상동맥 CT
1. 운동부하심전도검사와 부하영상검사결과가 일치하지 
않을 경우 관상동맥 CT는 적절하다(권고등급 A, 근거
수준 B).
2. 부하영상검사 결과가 모호하거나 경도의 이상인 경우 
관상동맥 CT는 적절하다(권고등급 A, 근거수준 B).
3. 부하영상검사 결과가 중등도 혹은 심한 이상을 보인 경우 
관상동맥 CT는 부적절하다(권고등급 I, 근거수준 B).
IV-3. 관상동맥 석회수치 측정검사 후의 관상동맥 CT의 이용
*** 권고사항 ***
1. 최근 5년 이상 관상동맥 석회수치가 0인 경우 관상동맥 
CT를 고려할 수 있다(권고등급 U, 근거수준 A).
2. 최근 2년 이상 관상동맥 석회수치가 0보다 높은 경우 
관상동맥 CT 검사는 부적절하다(권고등급 I, 근거수준 
A).
3. 증상이 있는 환자에서 관상동맥 석회수치가 400 이하
인 경우 관상동맥 CT는 적절한 검사이다(권고등급 A, 
근거수준 A).
등급 U, 근거수준 A).
2. 좌심실의 박출률이 정상인 경우는 관상동맥 CT를 고려
할 수 있다(권고등급 U, 근거수준 C).
III-2. 관상동맥 이외의 심장수술에서 수술 전 관상동맥의 평가
*** 권고사항 ***
1. 관상동맥 이외의 심장수술에서 수술 전 관상동맥 평가를 
위한 관상동맥 CT는 적절하다(권고등급 A, 근거수준 A).
III-3. 초기검사에서 원인이 불분명한 부정맥
*** 권고사항 ***
원인이 불분명한 부정맥의 원인을 밝히기 위한 목적으로의 
관상동맥 CT
1. 새롭게 발병한 심방세동의 경우 관상동맥 CT는 부적절
하다(권고등급 I, 근거수준 C).
2. 비지속성 심실빈맥의 경우 관상동맥 CT 시행을 고려할 
수 있다(권고등급 U, 근거수준 C).
3. 실신의 경우 관상동맥 CT 시행을 고려할 수 있다(권고
등급 U, 근거수준 C).
　
III-4. 임상적 의미가 불분명한 트로포닌 수치의 상승
　
*** 권고사항 ***
1. Troponin 수치가 상승하였으나 급성 관동맥증후군을 의
미하는 다른 증거가 없거나 관상동맥질환의 증상이 없
는 경우 관상동맥 CT 시행을 고려할 수 있다(권고등급 
U, 근거수준 C).
III-5. 관상동맥 중재술 전 CT 검사
*** 권고사항 ***
1. 관상동맥 중재술 전에 복잡한 관상동맥병변의 검사(예: 
만성 완전 폐쇄, 분지부 병변)를 위한 관상동맥 CT의 
시행은 적절하다(권고등급 A, 근거수준 A).
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부적절하다(권고등급 I, 근거수준 C).
2. 4 METs 이상의 심폐능력을 보이는 경우 관상동맥 CT
는 부적절하다(권고등급 I, 근거수준 C).
3. 임상적 위험인자를 한 개 이상 가지고 있고, 4 METs 미
만의 심폐능력을 보이는 경우 관상동맥 CT를 고려할 
수 있다(권고등급 U, 근거수준 C).
4. 1년 이내에 시행한 운동부하검사 혹은 관상동맥조영술
에서 정상 결과를 보였거나, 관상동맥 재개통술을 받은 
지 1년이 지나지 않은 무증상 환자에서 관상동맥 CT 검
사는 부적절하다(권고등급 I, 근거수준 C).
*MET: 예상 에너지 요구량(estimated metabolic equiva-
lent of exercise, 권고안 전문 참조)
　
　
V-3. 혈관 수술(Vascular Surgery)
*** 권고사항 ***
혈관수술 전 관상동맥 CT
1. 임상적으로 위험인자가 없는 경우 관상동맥 CT 검사는 
부적절하다(권고등급 I, 근거수준 C).
2. 4 METs 이상의 심폐기능을 보이는 경우 관상동맥 CT
검사는 부적절하다(권고등급 I, 근거수준 C).
3. 하나 이상의 임상적 위험 인자를 가지고 있고, 4 METs 
미만의 심폐기능을 보이는 경우 관상동맥 CT 검사를 
고려할 수 있다(권고등급 U, 근거수준 C).
4. 운동부하검사 혹은 관상동맥조영술에서 정상 결과를 
보였거나, 관상동맥 재개통술을 받은 지 1년이 지나지 
않은 무증상 환자에서 관상동맥 CT 검사는 부적절하
다(권고등급 I, 근거수준 C).
*MET: 예상 에너지 요구량(estimated metabolic equiva-
lent of exercise, 권고안 전문 참조)
 
VI. 관상동맥 재개통술(경피적관상동맥중재술 또는 
관상동맥우회술) 후의 위험도 평가
VI-1. 관상동맥 재개통술 후 허혈성 흉통이 의심되는 환자
*** 권고사항 ***
관상동맥 재개통술 후 허혈성 흉통이 의심되는 환자에서 
4. 증상이 있으면서 관상동맥 석회수치가 400 이상인 경
우 관상동맥 CT를 고려할 수 있다(권고등급 U, 근거
수준 A).
IV-4. 부하영상검사나 관상동맥조영술 이후의 관상동맥 CT의 
이용
*** 권고사항 ***
1. 관상동맥질환 병력이 없고 무증상이거나 안정적인 증상
의 환자에서 부하영상검사 혹은 관상동맥조영술 후에 
정기적인 검사로서 관상동맥 CT를 시행하는 것은 부적
절하다(권고등급 I, 근거수준 C).
2. 관상동맥질환 병력이 있는 무증상이거나 안정적인 증상
의 환자에서 부하영상검사 혹은 관상동맥조영술 후에 
정기적인 검사로서 관상동맥 CT를 시행하는 것은 부적
절하다(권고등급 I, 근거수준 C).
3. 이전 부하영상검사에서 정상이었던 환자에서 새로 발생
하거나 악화되는 증상이 있을 때 관상동맥 CT를 시행
하는 것이 적절하다(권고등급 A, 근거수준 C).
4. 이전 부하영상검사에서 이상이 있었던 환자에서 새로 발
생하거나 악화되는 증상이 있을 때 관상동맥 CT를 고
려할 수 있다(권고등급 U, 근거수준 C).
　
V. 급성 심장질환이 없는 환자의 비심장수술 전 위험도 평가를 
위한 CT
V-1. 저위험도 수술
*** 권고사항 ***
1. 저위험도의 비심장수술에서의 수술 전 위험도 평가를 위
한 관상동맥 CT는 부적절하다(권고등급 I, 근거수준 C).
V-2. 중등도 위험도의 수술 
*** 권고사항 ***
중등도 위험도의 비심장 수술에서의 수술 전 관상동맥 CT
1. 임상적으로 위험인자가 없는 경우 관상동맥 CT 검사는 
김영진 외
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VII. 심장의 구조와 기능 평가를 위한 심장 CT
VII-1. 성인 선천성 심질환
*** 권고사항 ***
1. 관상동맥의 선천성 기형과 다른 흉부 동맥 및 정맥의 기
형을 검사하는 데 있어서 심장 CT는 적절하다(권고등
급 A, 근거수준 A).
2. 어른에서 복잡한 심기형을 검사하기 위한 심장 CT는 
적절하다(권고등급 A, 근거수준 A).
VII-2. 심실의 형태 및 수축기능 평가
*** 권고사항 ***
1. 급성심근경색 후 혹은 심부전 환자에서 좌심실기능의 1
차 평가도구로서 CT를 고려할 수 있다(권고등급 U, 근
거수준 C).
2. 다른 비침습적 영상검사로 적절한 영상을 얻을 수 없는 
경우, 급성심근경색 후 혹은 심부전 환자에서 좌심실기
능 평가목적의 심장 CT는 적절하다(권고등급 A, 근거
수준 A).
3. 우심실 기능의 정량적인 분석을 위한 심장 CT는 적절
하다(권고등급 A, 근거수준 A).
4. 부정맥유발성우심실이형성증이 의심되는 환자에서 우
심실의 형태학적 평가를 위한 심장 CT는 적절하다(권
고등급 A, 근거수준 A).
5. 다른 영상검사결과가 불충분하거나 금기일 때 허혈성좌
심부전 환자에서 관상동맥 재개통술 전에 심근생존능 
평가를 목적으로 심장 CT를 고려할 수 있다(권고등급 
U, 근거수준 B).
6. 급성 심근경색 이후 소위 ‘no-reflow’ 영역을 포함한 심
근경색의 범위평가를 위해 심장 CT를 고려할 수 있다
(권고등급 U, 근거수준 C).
7. 허혈성심질환의 one-stop shop으로서 포괄적인 진단을 
위한 심장 CT는 적절하다(권고등급 A, 근거수준 C).
관상동맥 CT
1. 관상동맥우회술 후 허혈성 흉통이 의심되는 환자에서 
이식혈관의 개통성 평가를 위한 CT는 적절하다(권고등
급 A, 근거수준 A).
2. 경피적관상동맥중재술 후 허혈성 흉통이 의심되는 환
자에서 직경 3 mm 이상의 스텐트를 평가하기 위한 CT
는 적절하다(권고등급 A, 근거수준 A).
3. 경피적관상동맥중재술 후 허혈성 흉통이 의심되는 환자
에서 직경 3 mm 미만의 스텐트이거나 스텐트의 직경을 
모를 경우 CT를 고려할 수 있다(권고등급 U, 근거수준 
A).
　
VI-2. 관상동맥우회술을 받은 무증상 환자
*** 권고사항 ***
1. 관상동맥우회술 후 증상이 없는 환자에서 수술 후 5년
이 넘은 환자에서 CT는 적절하다(권고등급 A, 근거수
준 A).
2. 관상동맥우회술 후 증상이 없는 환자에서 수술 후 5년 
이내의 환자에서는 CT를 고려할 수 있다(권고등급 U, 
근거수준 A).
　
VI-3. 관상동맥 스텐트가 있는 무증상 환자
*** 권고사항 ***
관상동맥 스텐트가 있는 무증상 환자
1. 직경 3 mm 이상의 좌주간관상동맥 스텐트를 삽입한 
환자에서 CT는 적절하다(권고등급 A, 근거수준 A).
2. 좌주간관상동맥 이외의 혈관에 직경 3 mm 이상의 스
텐트를 넣은 무증상 환자의 경우 CT는 부적절하다(권
고등급 I, 근거수준 C).
3. 좌주간관상동맥 이외의 혈관에 직경 3 mm 미만의 스
텐트를 넣었거나 스텐트의 직경을 모르는 경우 CT는 부
적절하다(권고등급 I, 근거수준 C).
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VII-4. 소아 환자의 선천성 심장병에 대한 형태학적 검사 
*** 권고사항 ***
1. 복잡한 선천성 심장병의 해부학적 이상(예: 관상동맥이
상, 대혈관 이상, 심실 및 심방 이상)을 확인하기 위한 
심장 CT의 시행은 적절하다(권고등급 A, 근거수준 B).
2. 선천성 심장병의 수술 후 소견(예: 폐동맥 협착 잔존여
부, 심실 중격 결손, 혈관 우회로의 개통성)을 확인하기 
위한 심장 CT의 시행은 적절하다(권고등급 A, 근거수
준 B).
VII-5. 카와사키병 환자에서의 관상동맥 CT
*** 권고사항 ***
1. 무증상 환자이면서 이전 검사가 없는 카와사키병 환자
의 경우 관상동맥 CT를 고려할 수 있다(권고등급 U, 
근거수준 C).
2. 이전 검사(관상동맥조영술, 심장 MRI, 관상동맥 CT)
에서 관상동맥의 동맥류나 협착이 확인된 무증상 카와
사키병 환자에서 추적검사로서 관상동맥 CT는 적절하
다(권고등급 A, 근거수준 C).
3. 이전 검사가 없고 증상이 있는 카와사키병 환자의 경우 
관상동맥 CT의 시행은 적절하다(권고등급 A, 근거수
준 C).
4. 이전 검사(관상동맥조영술, 심장 MRI, 관상동맥 CT)
에서 관상동맥의 동맥류나 협착이 확인된 증상이 있는 
카와사키병 환자에서 추적검사로서 관상동맥 CT는 적
절하다(권고등급 A, 근거수준 C).
　
VII-3. 심장 내외 구조물의 평가
*** 권고사항 ***
1. 심장판막질환이 의심되고 다른 비침습적 검사방법이 적
절하지 않을 때 심장 CT의 시행은 적절하다(권고등급 
A, 근거수준 A). 
2. 인공심장판막의 기능이상이 의심되고 다른 비침습적 방
법이 적절하지 않을 때 심장 CT의 시행은 적절하다(권
고등급 A, 근거수준 A).
3. 심장 종괴(종양 혹은 혈전)에 대한 1차 검사 목적으로 
심장 CT를 고려할 수 있다(권고등급 U, 근거수준 C).
4. 심장 종괴(종양 및 혈전)에 대한 평가로 다른 비침습적 
검사방법이 적절하지 않은 경우 심장 CT의 시행은 적절
하다(권고등급 A, 근거수준 A).
5. 심낭의 해부학 검사를 위한 심장 CT의 시행은 적절하
다(권고등급 A, 근거수준 A).
6. 심방세동의 전기소작술 이전에 폐정맥의 해부학을 알
기 위한 심장 CT의 시행은 적절하다(권고등급 A, 근거
수준 A).
7. 양측심실자극형 심장박동기 삽입 전 심장정맥의 해부학
을 알기 위한 심장 CT의 시행은 적절하다(권고등급 A, 
근거수준 A).
8. 흉부 및 심장의 재수술 전 혈관구조물이나 흉골후면부
의 기타 해부학적 정보를 확인하기 위한 심장 CT의 시
행은 적절하다(권고등급 A, 근거수준 A).
9. 심방중격결손 혹은 심실중격결손의 중재적시술이나 경
피적대동맥판막치환술을 시행하기에 앞서 심장의 해부
학을 확인하기 위한 심장 CT의 시행은 적절하다(권고
등급 A, 근거수준 A).
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권고안 요약표
표 1. 관상동맥질환 병력이 없는 유증상 환자에서 관상동맥질환을 발견하기 위한 CT
권고수준
(중위점수)
근거수준 주요 참고문헌
허혈성 흉통이 의심되는 비급성흉통
1 심전도 결과가 해석 가능하고 운동이 가능함
저위험도 U (5) A (3)
중등도 위험도 A (7) A (3)
고위험도 I (3) B (4)
2 심전도 결과가 해석이 불가능 하거나 운동이 불가능함
저위험도 A (7) A (3), (5)
중등도 위험도 A (8) A (3), (5)
고위험도 U (5) B (4)
급성 관동맥증후군이 의심되는 급성 흉통
3 명백한 심근경색 I (1) C NA
4 심전도에서 지속적인 ST 분절 상승으로 심근경색을 배제해야 할 경우 U (6) B (6)
5
원인불명의 급성흉통[폐색전증, 대동맥 박리, 급성관동맥증후군의 감별
(“triple rule out”)]
A (7) B (7), (8)
6 정상 심전도 및 심근효소 수치
저위험도 A (7) A (6), (9) 
중등도 위험도 A (7) A (6), (9) 
고위험도 A (7) A (6), (9)
7 심전도 결과가 해석이 불가능
저위험도 A (7) A (6), (10)
중등도 위험도 A (7) A (6), (10)
고위험도 U (5) B (6) 
8 진단이 불가능한 심전도 및 모호한 심근효소 결과
저위험도 A (7) A (6)
중등도 위험도 A (7) A (6) 
고위험도 U (5) B (6)
▒▒: 검사 전 예측도
표 2. 관상동맥질환 병력이 없는 무증상 환자에서 관상동맥질환의 발견과 위험도 평가를 위한 CT
권고수준 
(중위점수)
근거수준 주요 참고문헌
관상동맥질환의 병력이 없는 무증상 환자에서의 관상동맥 석회수치 측정검사
  9 조기 관상동맥질환 가족력이 있는 환자 저위험도 A (7) A (11), (12)
10 관상동맥질환의 병력이 없는 무증상 환자
저위험도 I (3) A
(13), (14) 중등도 위험도 A (7) A
고위험도 U (6) A
관상동맥질환의 병력이 없는 무증상 환자에서의 관상동맥 CT
11 관상동맥질환의 병력이 없는 무증상 환자
저위험도 I (2) A
(15)중등도 위험도 U (5) A
고위험도 A (7) C
12 심장이식수술 후 관상동맥 CT A (7) A (16)
▒▒: 검사 전 예측도
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표 3. 다양한 임상상황에서 관상동맥질환의 발견을 위한 관상동맥 CT
권고수준 
(중위점수)
근거수준 주요 참고문헌
관상동맥질환의 병력이 없는 환자에서 새로 생기거나 발견된 심부전
13 좌심실의 박출률이 감소되어 있는 경우
저위험도 A (7) A (17)
중등도 위험도 A (7) A (17)
고위험도 U (5) A (17)
14 좌심실의 박출률이 정상인 경우
저위험도 U (5) C NA
중등도 위험도 U (5) C NA
고위험도 U (5) C NA
관상동맥 이외의 심장수술에서 수술 전 관상동맥의 평가
15
관상동맥 이외의 심장수술에서 수술 전 관상동맥의 
평가
저위험도 A (7) A (18), (19)
중등도 위험도 A (7) A (18), (19)
고위험도 A (7) A (18), (19)
초기검사에서 원인이 불분명한 부정맥 환자
16 새롭게 발병한 심방세동의 경우 I (2) C (20)
17 비지속성 심실빈맥의 경우 U (6) C (21)
18 실신의 경우 U (4) C NA
임상적 의미가 불분명한 트로포닌 수치의 상승
19
Troponin 수치가 상승하였으나 급성 관동맥증후군을 의미하는 다른 증거가 
없거나 관상동맥질환의 증상이 없는 경우
U (6) C NA
관상동맥 중재술 전 CT 검사
20
관상동맥 중재술 전에 복잡한 관상동맥 병변의 검사(예: 만성 완전 폐쇄, 분
지부 병변)
A (8) B (22)
▒▒: 검사 전 예측도
표 4. 다른 검사결과에 따른 관상동맥 CT의 이용
권고수준
(중위점수)
근거수준 주요 참고문헌
운동부하심전도검사 결과에 따른 CT의 이용
21 운동부하심전도검사 결과가 정상이나 증상이 지속되는 경우 A (7) A (23)
22
운동부하심전도검사결과가 다음과 
같은 경우
Duke 
Treadmill 
Score
저위험도 I (3) B
(24), (25)중등도 위험도 A (7) B
고위험도 I (3) B
부하영상검사 후 관상동맥 CT의 이용
23 운동부하심전도검사와 부하 영상검사 결과의 불일치 A (8) B (26)
24 이전 부하 영상검사결과가 다음과 같은 경우
모호 A (8) B
(24), (27)경도 A (7) B
중등도 혹은 심함 I (3) B
관상동맥 석회수치 측정검사 후의 관상동맥 CT의 이용
25 최근 5년 이상 관상동맥 석회수치가 0인 경우 U (4) A (28)
26 최근 2년 이상 관상동맥 석회수치가 0보다 높은 경우 I (3) A (29), (30)
27
증상이 있는 환자에서 관상동맥수치 측정 
결과에 따른 CT 시행 여부 결정 
관상동맥 석회수치 ＜ 100 A (8) A
(4), (29), 
(30)
관상동맥 석회수치 100~400 A (8) A
관상동맥 석회수치 401~1000 U (6) A
관상동맥 석회수치 ＞ 1000 U (4) A
김영진 외
103jksronline.org 대한영상의학회지 2014;70(2):93-109
표 4. Continued
권고수준
(중위점수)
근거수준 주요 참고문헌
무증상 혹은 증상이 안정적인 환자에서 부하영상검사나 관상동맥조영술 이후의 관상동맥 CT의 이용
28 관상동맥 병력이 없는 경우
마지막 검사가 2년 미만 I (2) C
NA
마지막 검사가 2년 이상 I (3) C
29 관상동맥 병력이 있는 경우
마지막 검사가 2년 미만 I (2) C
NA
마지막 검사가 2년 이상 I (3) C
부하영상검사를 한 적이 있는 환자에서 새로 발생하거나 악화되는 증상이 있을 때
30 새로 발생하거나 악화된 증상의 평가
이전 부하 영상 검사가 정상 A (8) C
NA
이전 부하 영상 검사가 비정상 U (6) C
표 5. 급성심장질환이 없는 환자의 비심장수술 전 위험도 평가를 위한 CT
권고수준 
(중위점수)
근거수준 주요 참고문헌
저위험도 수술
31 심폐기능과 상관 없는 비심장수술에서의 수술 전 위험도 평가 I (2) C (31)
중등도 위험도의 수술
32 임상적으로 위험인자가 없는 경우 I (3) C (31)
33 다양한 활동의 예상 에너지 요구량이 4 이상인 심폐능력을 보이는 경우 I (3) C (31)
34
다양한 활동의 예상 에너지 요구량이 4 미만인 심폐능력을 보이거나, 1개 이상의 
임상적 위험인자가 있는 경우
U (6) C (31)
35
운동부하검사 혹은 관상동맥조영술에서 정상 결과를 보였거나, 관상동맥 재개통
술을 받은지 1년이 되지 않은 무증상 환자
I (2) C NA
혈관 수술
36 임상적으로 위험인자가 없는 경우 I (2) C (31), (32)
37 다양한 활동의 예상 에너지 요구량이 4 이상인 심폐능력을 보이는 경우 I (2) C (31), (32)
38
다양한 활동의 예상 에너지 요구량이 4 미만인 심폐능력을 보이거나, 1개 이상의 
임상적 위험인자가 있는 경우
U (6) C (31), (32)
39
운동부하검사 혹은 관상동맥조영술에서 정상 결과를 보였거나, 관상동맥 재개통
술을 받은지 1년이 되지 않은 무증상 환자
I (2) C NA
표 6. 관상동맥 재개통술(경피적 관상동맥 중재술 또는 관상동맥우회술) 후의 위험도 평가
권고수준 
(중위점수)
근거수준 주요 참고문헌
관상동맥 재개통술 후 허혈성 흉통이 의심되는 환자
40 관상동맥우회술 후 이식혈관 개통성 평가 A (9) A (33)
41 경피적 관상동맥 중재술 후 직경 3 mm 이상 스텐트 평가 A (7) A
(34), (35)
42 경피적 관상동맥 중재술 후 직경 3 mm 미만이거나 직경을 모르는 스텐트 평가 U (5) A
관상동맥우회술을 받은 무증상 환자
43 Prior CABG 수술 후 경과
5년 이상 A (7) A
(33)
5년 이내 U (6) A
관상동맥 스텐트가 있는 무증상 환자
44 직경 3 mm 이상의 좌주관상동맥 스텐트를 삽입 A (7) A
(34), (35)45 직경 3 mm 이상의 스텐트 PCI 후 경과
2년 이상 I (3) C
2년 이내 I (3) C
46 직경 3 mm 미만의 스텐트/스텐트의 직경을 모르는 경우 I (3) C
 심장질환에서 심장 CT의 사용에 대한 권고안
104 jksronline.org대한영상의학회지 2014;70(2):93-109
표 7. 심장의 구조와 기능 평가를 위한 심장 CT 
권고수준 
(중위점수)
근거수준 주요 참고문헌
성인 선천성 심질환
47 관상동맥의 선천성 기형과 다른 흉부 동맥 및 정맥의 기형 검사 A (9) A (36), (37) 
48 성인의 복잡한 심기형 검사 A (9) A (38) 
심실의 형태 및 수축기능 평가
49 급성 심근경색 후 혹은 심부전 환자에서 좌심실 기능의 1차 평가 U (4) C NA
50
다른 비침습적 영상검사로 적절한 영상을 얻을 수 없는 경우, 급성 심근경색 후 
혹은 심부전 환자에서 좌심실 기능 평가
A (7) A (39)
51 우심실 기능의 정량적인 분석 A (7) A (40)
52 부정맥유발성우심실이형성증이 의심되는 환자에서 우심실의 형태학적 평가 A (7) A (41) 
53
다른 영상 검사결과가 불충분하거나 금기일 때 허혈성 좌심부전 환자에서 
관상동맥 재개통술 전에 심근생존능의 평가
U (5) B (42)
54 급성 심근경색 이후 소위 ‘no-reflow’ 영역을 포함한 심근경색의 범위평가 U (6) C (43)
55 허혈성 심질환의 one-stop shop으로서 포괄적인 진단을 위한 심장 CT의 시행 A (8) C (44)
심장 내외 구조물의 평가
56
심장판막질환이 의심되고 다른 비침습적 검사방법이 적절하지 않을 때 심장 
CT의 시행
A (8) A (45), (46)
57
인공심장판막의 기능이상이 의심되고 다른 비침습적 방법이 적절하지 않은 
경우
A (8) A (46), (47)
58 심장 종괴(종양 혹은 혈전)에 대한 1차 검사 목적으로 심장 CT의 시행 U (4) C NA
59
심장 종괴(종양 및 혈전)에 대한 평가로 다른 비침습적 검사방법이 적절하지 
않은 경우 
A (8) A (48), (49)
60 심낭의 해부학 검사를 위한 심장 CT의 시행 A (8) A (50) 
61 심방세동의 전기소작술 이전에 폐정맥의 해부학을 알기 위한 심장 CT의 시행 A (8) A (51)
62
양측심실자극형 심장박동기 삽입 전 심장정맥의 해부학 정보를 알기 위한 
경우
A (8) A (52)
63
흉부 및 심장의 재수술 전 혈관구조물이나 흉골후면부의 기타 해부학적 정보 
확인
A (8) A (53) 
64
심방중격결손 혹은 심실중격결손이나 경피적 대동맥판막치환술을 시행하기 
전 심장의 해부학 평가
A (8) B (54), (55), (56)
소아 환자의 선천성 심장병에 대한 형태학적 검사
65
복잡한 선천성 심장병의 해부학적 이상(예: 관상동맥이상, 대혈관 이상, 
심실 및 심방 이상)을 확인하기 위한 심장 CT의 시행
A (8) B (57)
66
선천성 심장병의 수술 후 소견(예: 폐동맥 협착 잔존여부, 심실 중격 결손, 
혈관 우회로의 개통성)을 확인하기 위한 심장 CT의 시행
A (8) C (58)
카와사키병 환자에서의 관상동맥 CT
67 무증상 환자로 이전 검사가 없는 카와사키병 환자의 경우 U (5) C NA
68
이전 검사(관상동맥조영술, 심장 MRI, 관상동맥 CT)에서 관상동맥의 동맥류
나 협착이 확인된 무증상 카와사키병 환자의 추적검사
A (7) C (59)
69 이전 검사가 없고 증상이 있는 카와사키병 환자의 경우 A (7) C NA
70
이전 검사(관상동맥조영술, 심장 MRI, 관상동맥 CT)에서 관상동맥의 동맥류
나 협착이 확인된 증상이 있는 카와사키병 환자의 추적검사
A (8) C (59)
김영진 외
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CT기술의 발전과 함께 심장질환에 대한 CT의 이용이 증가하고 있다. CT는 기존의 검사방법과 다른 새로운 비침습적인 
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향을 미치며 궁극적으로 국민건강증진에 기여할 수 있을 것이다. 하지만 지금까지 우리나라에는 심장 CT의 이용에 대한 
권고안이 없어 과학적인 근거자료를 바탕으로 심장 CT의 적절한 이용에 대한 권고안을 마련하고자 하였으며 이 권고안은 
대한영상의학회와 대한심장학회가 함께 참여하여 개발한 권고안이다. 
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